STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

CONDADO

NOMBRE DEL CASO

SU LIMITE DE TIEMPO DE 60 MESES
PARA CalWORKs

NUMERO DEL CASO OTRO NUMERO DE IDENTIFICACION

NOMBRE DEL TRABAJADOR

¢, Tiene preguntas? Comuniquese con su trabajador.

ESTE FORMULARIO LE DA INFORMACION SOBRE SU LIMITE DE TIEMPO
DE 60 MESES PARA CalWORKs

El , usted pidié informacién sobre el tiempo de 60 meses que
(FECHA) (NOMBRE DEL BENEFICIARIO)

ha estado recibiendo asistencia y coémo se cuenta en el limite de 60 meses del Programa de California de Oportunidades

de Trabajo y Responsabilidad hacia los Nifios (CalWORKS).

En la fecha que aparece en la ultima notificacion, , €l Condado determin6 que usted ha
usado un total de meses de su limite de 60-meses de asistencia monetaria de CalWORKs que solamente
puede recibir una vez en su vida.

Después de la ultima notificacién, usted recibi6 CalWORKSs de a

Los siguientes meses no contaron en su limite de tiempo de 60 meses para CalWORKSs:

Aﬁo - Meses y l I l I I l i
Afo - Meses , ) , , , ) '
Es posible que sea elegible para recibir asistencia por meses mas.

Usted recibird una natificacion de accién (NOA) explicandole el nUmero de meses que ha recibido asistencia y los meses
especificos que no contaron hacia su limite de tiempo de 60 meses para CalWORKSs. El Condado le dara la NOA cuando:

. solicite la asistencia.

. se haga una nueva determinacién de asistencia.
. tenga 54 meses recibiendo asistencia.

. tenga 58 meses recibiendo asistencia.
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